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Úvod  
Obecně známým faktem je, že celosvětově dochází ke 
stárnutí populace. Rozvoj vědy a techniky, nové objevy 
v medicíně, zlepšení životního stylu vedou k postupnému 
prodlužování délky lidského života a tím ke zvyšování podílu 
seniorů v populaci.  
S přirozeně se prodlužující délkou života přibývá 
zdravotních problémů. Stoupá polymorbidita, polypragmazie, 
snižuje se mobilita a soběstačnost seniorů a zvyšuje se potřeba   
zdravotní a sociální péče. Úrazy představují nejen v této věkové 
kategorii a nejen z hlediska zdravotního závažný problém. Čím 
vyšší věk a horší zdravotní stav, tím jsou úrazy častější, 
závažnější a rovněž náklady na jejich léčbu a následnou péči jsou 
vyšší.  
Prevence v této oblasti pomáhá snížit úrazovost a s ní 
spojené náklady a zvýšit tak kvalitu života seniorů, což se nedá 
vyčíslit penězi. Proto je důležité, aby se informace o prevenci 
úrazů dostaly do povědomí veřejnosti.  
Ve své práci jsem se zaměřila na jednotlivé typy úrazů 
typických pro starší věk, jejich příčiny a následky a poté 
vymezila možnosti jejich prevence.  
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1. Stáří 
Stáří je přirozený projev života, pozdní fáze 
ontogenetického vývoje s výraznou interindividuální variabilitou. 
Rychlost stárnutí je pro každý druh specifická, dochází k celé 
řadě funkčních a morfologických změn v organismu vedoucích 
k obrazu, který je označován jako stařecký fenotyp. Ten je 
ovlivněn zdravotním stavem, vlivy vnějšího prostředí, životním 
stylem, vlivy sociálně – ekonomickými a psychickými. Obvykle se 
rozlišuje stáří kalendářní, sociální a biologické. 
 
1.1 Kalendářní stáří 
Kalendářní stáří je jednoznačně vymezeno věkem, avšak 
nepostihuje interindividuální rozdíly. Orientačně je členěno do 3 
období (Kalvach, 2004): 
65 – 74 let : mladí senioři – problematika penzionování, 
volného času, aktivit, seberealizace 
75 – 84 let : staří senioři – problematika adaptace, 
tolerance zátěže, specifické stonání, osamělosti 
85 a více let : velmi staří senioři – problematika 
soběstačnosti a zabezpečenosti 
 
1.2 Sociální stáří 
Sociální stáří vyjadřuje proměnu sociálních rolí a potřeb, 
životního stylu a ekonomického zajištění. Jako počátek sociálního 
stáří je považován vznik nároku na starobní důchod nebo 
skutečné penzionování. 
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1.3 Biologické stáří 
Biologické stáří vymezuje konkrétní míru involučních změn 
daného jedince. Jeho přesné vymezení se však nedaří a není ani 
shoda o tom, co by mělo vyjadřovat. Většina pracovišť 
zabývajících se biologickým stářím, obvykle hodnotí funkční stav, 
výkonnost, jako souhrn involuce, kondice i patologie, a to jak 
parciálně (např. kardiorespirační  či mentální věk), tak celkově 
jako součin údajů o různé váze (Kalvach, 2004). 
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2. Změny stárnoucího organismu 
Stárnutí je soubor celé řady změn v organismu, které 
probíhají na molekulární a subcelulární úrovni. Tyto pochody jsou 
v posledních letech postupně odhalovány a podrobněji 
zpracovány v novější teorie stárnutí. 
Všeobecně však lze říci, že tyto změny postihují všechny 
orgány a tkáně v organismu charakteristickým způsobem a 
vedou k nejrůznějším funkčním poruchám.  
Snižuje se obranyschopnost organismu, klesá hmotnost a 
výkonnost v důsledku atrofie svalstva a úbytku podkožního tuku, 
kost se stává řidší, křehčí a zranitelnější. Jednotlivé smyslové 
funkce se oslabují, objevují se změny v kardiovaskulárním, 
gastrointestinálním, hematologickém a endokrinním systému a 
jedním z nejzranitelnějších částí organismu se stává systém 
respirační. Rovněž centrální nervový systém podléhá určitým 
involučním změnám. A poněkud opomíjeným rizikem ve stáří je 
sklon k hyperkoagulaci a tím k četnějším tromboembolickým 
komplikacím. 
V důsledku těchto a celé řady dalších změn je stárnoucí 
člověk ohrožen nejen vyšší morbiditou, ale rovněž prostředím, ve 
kterém žije. Vzniká tak poměrně specifická problematika tohoto 
věku, vyžadující komplexní přístup, péči a pozornost.   
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3. Úrazy ve stáří 
Úrazy představují z hlediska nemocnosti seniorů velmi 
závažnou a specifickou jednotku. Vzhledem k zdravotnímu a 
funkčnímu stavu seniorů, který je mnohem křehčí než u mladších 
věkových skupin obyvatelstva, je výskyt úrazů častější a jejich 
léčení složitější, delší, s horšími výsledky a vyššími náklady na 
léčbu a rehabilitaci. U závažných úrazů je pak vyšší úmrtnost než 
u obdobných zranění v mladším věku. Navíc, kromě ohrožení 
života, mohou úrazy znamenat pro takto staré lidi ztrátu 
soběstačnosti a vznik závislosti na péči okolí. Úrazy jsou 
příkladem zdravotního problému, jehož účelné řešení, včetně 
snížení potřeby nemocniční péče a účinná prevence opakování 
nehody, vyžadují komplexní přístup, který spočívá v provedení 
tzv. komplexního geriatrického hodnocení. 
 
3.1 Komplexní geriatrické hodnocení 
Komplexní geriatrické hodnocení (CGA comprehensive 
geriatric assessment) je interdisciplinární diagnostický proces, 
který se zaměřuje na stanovení zdravotních, funkčních a 
psychosociálních schopností a problémů seniorů s cílem 
vypracovat celkový plán léčby a dlouhodobého sledování. 
Kromě stanovení vlastní diagnózy a vyvolávající příčiny, je 
nutno stanovit další okolnosti významné pro úspěšné a účelné 
léčení, pro zachování dobré kvality života  i soběstačnosti a pro 
odvrácení dlouhodobé ústavní péče. Jedná se o posouzení 
přidružených onemocnění (komorbidity), funkčních omezení 
(smyslových, pohybových, mentálních), případných rizik (vznik 
dekubitů, sepse), osobních priorit a celkových potřeb daného 
člověka, které jsou poté zhodnoceny. 
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Na podkladě tohoto posouzení lze stanovit léčebný plán, 
plán propuštění domů či do následné péče a zmírnit tak riziko 
dlouhodobé hospitalizace a následné péče, deteriorace pacienta 
během hospitalizace a rovněž zamezit nízké kvalitě života po 
propuštění do nevyhovujícího domácího prostředí. 
 
3.2 Výskyt úrazů ve stáří 
Informace o celkové úrazovosti se získávají obtížně. 
Oficiální statistiky jsou spolehlivé pokud se jedná o úmrtnost či 
pracovní neschopnost. O celkovém stavu úrazovosti pak 
informují zvlášť stanovená statisticko – epidemiologická šetření. 
I bez nich však lze konstatovat, že úrazy ve stáří se podílejí 
významně na akutní nemocnosti (tab.1), méně již na nemocnosti 
chronické. 
 
Tab.1 Osoby starší 60 let onemocnělé nejčastějšími akutními poruchami 
zdraví v průběhu jednoho roku (v procentech všech mužů, event. žen, u celku 
v procentech všech osob s 95 % konfidenčním intervalem) 
 
Akutní poruchy zdraví  Muži  Ženy    p   Celkem 
nemoci dýchacího ústrojí 
poranění a otravy 
nemoci trávicího ústrojí 
nemoci pohybového ústrojí 
nemoci oběhového systému 
nemoci močového a pohlavního ústrojí 
nemoci kůže a podkožního vaziva 
nemoci nervové a smyslové  
 37,37 
   6,63 
   7,54 
   7,09 
   6,06 
   5,26 
   3,66 
   2,51  
 39,42 
   9,87 
   7,90 
   6,64 
   7,19 
   6,16 
   3,87 
   3,24 
  ns 
< 0,01 
  ns 
  ns 
  ns 
  ns 
  ns 
  ns 
38,58 ± 2,06 
  8,55 ± 1,18 
  7,75 ± 1,13 
  6,82 ± 1,07 
  6,73 ± 1,06 
  5,79 ± 0,99 
  3,78 ± 0,81 
  2,94 ± 0,72  
Celkem onemocnělo osob  57, 37  61,22   ns 59,64 ± 2,08 
Počet sledovaných osob    875  1266        2141 
p – statistická významnost rozdílů mezi muži a ženami, ns – nesignifikantní rozdíly 
 
Zdroj : Kalvach, Z., Gerontologie, Geriatrie a gerontologie, 1. vyd., Praha, 
Grada Publishing, 2004, ISBN 80–247–0548-6, str. 132 
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Z tab.1 je zřejmé, že u žen starších 60 let jsou úrazy 
častější než u mužů. Tento rozdíl se významně zvyšuje ve věku 
nad 75 let. Důvodem vyšší úrazovosti žen jsou dva faktory: 
V mnoha seniorských párech právě ženy pečují o handicapované 
partnery a s tím souvisí jejich vyšší pohybová aktivita včetně 
nakupování či uklízení a tedy vyšší riziko úrazů. Současně však 
podle většiny studií vykazují ženy od 8. decenia horší zdravotní a 
funkční stav než přežívající muži. Ve věku nad 75 let je rovněž u 
žen vyšší výskyt smrtelných úrazů. 
Podle Světové zdravotnické organizace (WHO) jsou úrazy 
největším zdravotnickým problémem v rozvinutých státech. 
Rozdíly v úrazovosti mezi jednotlivými státy jsou velké  a jsou 
dány především úrovní péče o prevenci úrazů. Například ve 
Švédsku, kde je prevence úrazů v popředí zájmu státu, je 
úmrtnost pro úraz poloviční než v ČR. 
 Statistické údaje vypovídají, že v roce 2002 v České 
republice zemřelo v důsledku úrazu 2 661 seniorů (tab.2), z toho 
53 % žen a 47 % mužů, tj. více než 7 osob denně a 42 559 jich 
bylo hospitalizováno.  
Nejčastější příčinou úrazů ve stáří jsou pády, za nimi 
následují dopravní nehody. I v případech smrtelných úrazů 
převažují pády, nikoliv dopravní nehody jako je tomu u dětí. 
Závažnou a často opomíjenou příčinou úmrtí seniorů jsou úrazy 
úmyslné, tedy napadení a sebepoškození.  
Následky úrazů od lehkých až po smrtelné se měří délkou 
hospitalizace, stupněm invalidity, cenou léčení a výši odškodnění 
(Benešová a kol., 2003). 
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Tab.2 Počet zemřelých seniorů v důsledku úrazu v ČR v roce 2002 
 
  Muži  Ženy Celkem 
Dopravní nehody     154      91    245 
Pády     544    974 1 518 
Vystavení neživot. mech. silám        5        0        5 
Tonutí      38      23      61  
Vystavení život. mech. silám        0        2        2  
Kontakt s živočichy        0        0        0 
El. proud, ozář., kouř., plameny      21      19      40 
Úmyslné sebepoškození     259    108    367 
Napadení (útok)        8        9      17 
Komplikace zdravotní péče        1        3        4 
Ostatní vnější příčiny    227    175    402 
Celkem 1 257 1 404 2 661 
 
Zdroj: Benešová, V. a kol., Epidemiologie a prevence úrazů, Úrazy seniorů a 
možnosti jejich prevence, 1. vyd., Praha, CÚP UK 2. LF a FN Motol, 2003, 
ISBN 80-239-2104-5, str. 18 
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4. Úrazy obecně a epidemiologický model 
jejich vzniku 
Úraz je definován jako poškození zdraví, které vzniká 
většinou náhle, působením vnější  síly, která přesahuje svoji 
intenzitou adaptační možnosti lidského organismu (Benešová a 
kol., 2003). 
 
4.1 Epidemiologický model úrazů 
Podle epidemiologického modelu úrazů vznikají úrazy 
spolupůsobením čtyř faktorů: hostitele (člověk postižený 
úrazem), činitele (různé druhy a formy přenosu energie), 
přenašeče (vektor – osoba nebo věc, která působí svojí silou, 
přenáší energii nebo zabraňuje přenosu) a prostředí. Využití 
tohoto modelu pomáhá identifikovat faktory podílející se na 
úrazovosti a vhodnou intervencí je ovlivnit. 
 
4.1.1 Hostitel 
Hostitel, v tomto případě senior, má celou řadu vlastností, 
které jej predisponují ke vzniku určitých druhů úrazů. U starších 
lidí je zhoršeno vizuální a prostorové vnímání, rovněž i 
koordinace motorická. Z tohoto důvodu jsou pády, nejčastější 
příčina úrazů ve stáří, důsledkem zejména hostitelských faktorů. 
 
4.1.2 Činitel 
Z hlediska činitele se jedná o přenos určitého druhu a 
množství energie (mechanické, tepelné, chemické, elektrické, 
radiační), které ovlivňuje epidemiologii úrazovosti. 
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4.1.3 Přenašeč 
Přenašečem je osoba či věc, které díky svému působení 
přenáší nebo zabraňují přenosu energie. Jejich design tento 
přenos výrazně ovlivňuje. Například vysoké prahy jsou častou 
příčinou pádů, stejně tak schody jsou ve stáří vysoce rizikové. U 
kuřáků je nebezpečí usnutí se zapálenou cigaretou apod. 
 
4.1.4 Prostředí 
Prostředí se dělí do dvou kategorií: sociálně – ekonomické 
a fyzikální. 
Sociálně – ekonomické prostředí jsou např. akceptace 
násilí, akceptace požívání alkoholu, užívání drog aj. 
Fyzikálním prostředím se rozumí místo úrazu, teplota, 
počasí, denní doba, roční období, rizikové prostředí. 
Prostředí velmi významně ovlivňuje úrazovost, nicméně 
jeho změna bývá obvykle finančně i časově náročná, a proto 
bývá bezpečnost prostředí často nahrazována jiným 
preventivním opatřením, nejčastěji výchovou k bezpečnému 
chování a zvládání rizikových situací. U seniorů je však bezpečné 
prostředí nejlepší ochranou před úrazem. Avšak již samotné 
domácí prostředí, které by mělo být seniorovi bezpečným 
útočištěm, je velice často místem úrazu. 
 
4.2 Dělení úrazů 
Úrazy lze dělit podle různých kritérií, například podle 
mechanismu jejich vzniku či úmyslu. Většinou se setkáváme 
s neúmyslnými úrazy, příkladem jsou dopravní nehody, pády, 
náhodné otravy aj. Úmyslné úrazy jsou takové, kdy se někdo 
záměrně pokusí někomu ublížit, patří sem například sebevraždy, 
vraždy, týrání, napadení a další.  
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4.3 Rizikové faktory 
Rizikové faktory, které ovlivňují vznik úrazů seniorů jsou 
multifaktoriální a lze je dělit na vnější a vnitřní. 
 
4.3.1 Vnější faktory 
Mezi vnější rizikové faktory úrazů patří nevhodné podmínky 
bydlení, klimatické podmínky, neadekvátní osvětlení, 
nevyhovující obuv, oblečení, překážky a nestabilní nábytek, 
nebezpečné vedení elektřiny a nedostatek vhodných pomůcek. 
 
4.3.2 Vnitřní faktory 
K vnitřním faktorům patří fyzická či psychická 
nezpůsobilost, snížení mobility, poruchy stability, osteoporóza, 
podvýživa, obezita, špatný zrak, sluch a jiné smyslové vady. Pro 
seniory je typická snížená vštípivost, těžko se učí novým věcem 
a těžko přivykají změnám prostředí. Rovněž zapomnětlivost 
může přispět k úrazovosti (vypnutí plynu, užívání léků). Senioři 
často přeceňují své schopnosti a navíc mají omezenou schopnost 
zvážit riziko své činnosti. 
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5. Jednotlivé druhy úrazů ve stáří 
Z hlediska četnosti výskytu úrazů seniorů jsou na prvním 
místě jednoznačně pády, za nimi následují dopravní nehody, kde 
jsou staří lidé postiženi především jako chodci a cyklisté. Dalšími 
úrazy jsou pak popáleniny, otravy (většinou náhodné) a velice 
závažným problémem jsou sebevraždy. Rovněž je nutno zmínit 
v poslední době se zvyšující podíl násilí páchaných na seniorech 
jako jednu z příčin úrazů ve stáří. 
 
5.1 Pády 
Pády ve stáří patří ke komplexním geriatrickým 
symptomům a poukazují na přítomnost často mnohočetného 
orgánového postižení. Jsou nespecifickým příznakem celé řady 
nemocí. Jejich příčiny jsou mnohočetné a důsledky vážné. Pád u 
seniora ve 20 – 30 % znamená středně těžké nebo vážné 
zranění, které přechodně nebo trvale snižuje mobilitu a 
soběstačnost a zvyšuje riziko předčasného úmrtí. Riziko pádu 
zvyšuje vysoký věk a s ním spojená polymorbidita, 
polypragmazie (současné užívání několika skupin léků) a 
dysabilita. 
 
5.1.1 Epidemiologie 
Pádem je postižena velká část seniorské populace. Dochází 
k nim především tam, kde staří lidé tráví většinu času, tedy 
v domácnosti nebo v ústavní péči (nemocnice, léčebny, domovy 
důchodců). Téměř 20 % doma žijících seniorů utrpí v průběhu 
jednoho roku pád. Podíl pádů v nemocnicích je rovněž 20 %, 
zatímco v ošetřovatelských ústavech je to 40 – 60 %, tedy 
několikanásobně vyšší. Přibližně u ¼ osob se jedná o opakované 
pády. Hospitalizováno je v důsledku pádu asi 5 % nemocných. 
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5.1.2 Příčiny a rizikové faktory pádů 
Hlavním mechanizmem pádů ve stáří je snížená schopnost 
rychlé posturální adaptace na měnící se a ztížené podmínky 
chůze. Jako významné prediktory pádu byly identifikovány: 
abnormální kolísání, kývání těla (body –sway), nízká hodnota 
svalového stisku  (hand grip), deprese a výskyt dvou a více pádů 
v posledním roce. Výskyt jednoho z těchto predikátorů se 
považuje za riziko malé, dvou za střední a tří až čtyř za riziko 
vysoké. 
Během stárnutí dochází k řadě fyziologických změn, které 
mohou zvyšovat riziko pádu (tab.3).  
 
Tab.3 Fyziologické změny, které mohou zvyšovat náchylnost k pádům 
 
senzorika 
zhoršení zrakové ostrosti, nižší tolerance oslnění, porucha 
akomodace a horší vidění za šera, zhoršení propriocepce na dolních 
končetinách (nižší citlivost na dotyk, vibrace a rozdíl teploty), 
degenerativní změny vestibulárního aparátu 
 
nervový 
systém 
degenerativní změny, zhoršená adaptace a integrita, zhoršení 
posturálních reflexů 
 
 
efektorový 
systém 
úbytek svalové hmoty, omezení kloubní pohyblivosti, zpomalené 
psychomotorické tempo 
 
 
 
Zdroj: Klán, J., Topinková, E., Pády a jejich rizikové faktory ve stáří, Česká 
geriatrická revue [ online ]. 2003, 2, [ cit. 2003 – 04 – 22 ]. Dostupné 
z http://www.geriatrickarevue.cz/pdf/gr_03_02_08.pdf  
 
 
U rizikových faktorů pádů zejména opakovaných je nutno 
zmínit imobilizaci, tedy dlouhodobé upoutání na lůžko, kdy hrozí 
rozvoj imobilizačního syndromu s orgánovými důsledky (ztráta 
kardiovaskulární rezervy, tromboembolické komplikace, 
ortostatická hypotenze, hypoventilace s rizikem rozvoje 
bronchopneumonie, vznik dekubitů, poruchy vyprazdňování, 
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urychlení osteoporózy, úbytek svalové hmoty, omezení kloubní 
hybnosti a porucha koordinace).   
Pády lze rozdělit na pády z příčin vnitřních, tzv. pády 
symptomatické a pády z příčin vnějších, tzv. pády mechanické. 
 
5.1.2.1 Symptomatické pády 
Symptomatické pády vznikají v důsledku somatických 
chorob, často se jedná o sdružení několika nemocí najednou, tzv. 
polymorbidita a sdružení několika příčin, tzv. polykauzalita. 
K hlavním příčinám, které zhoršují chůzi a stabilitu a predisponují 
tak k pádům, patří neurologická a cerebrovaskulární onemocnění 
(cévní mozkové příhody) a nemoci pohybového aparátu 
(osteoporóza, osteoartróza, revmatoidní artritida). Dále se pak 
podílejí onemocnění smyslového ústrojí (poruchy zraku, sluchu, 
závratě), psychiatrická onemocnění (deprese, demence, 
delirium), kardiovaskulární onemocnění (ortostatická hypotenze, 
poruchy srdečního rytmu) a metabolické poruchy (anémie, 
dehydratace, hypoglykémie). Významnou skupinu pak tvoří 
iatrogenně podmíněné pády v důsledku nežádoucích účinků léků. 
Zde se jako rizikový faktor uplatňuje tzv. polypragmazie, tj. 
užívání 9 a více skupin léků současně. 
 
5.1.2.2 Mechanické pády 
Mechanické pády tvoří asi 25 – 30 % všech pádů. Většinou 
k nim dochází při běžných činnostech v domácnosti nebo během 
aktivit mimo dům. Jedná se například o špatně osvětlení, 
nevhodnou obuv, kluzký povrch podlahy, málo bezpečné 
schodiště, špatné dispoziční řešení koupelny, cizí předměty 
v cestě a další. 
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5.1.3 Fenomenologie pádů 
Dělení pádů podle jejich fenomenologického obrazu 
napomáhá určit mechanismus a příčinu děje. 
 
5.1.3.1 Pády zhroucením 
U tohoto typu pádu dochází k náhlé ztrátě svalového tonu 
a postižený náhle klesá k zemi. Příčiny jsou cerebrální a 
extracerebrální (např. kardiální synkopa). 
 
5.1.3.2 Pády skácením 
Tyto pády vznikají na podkladě těžké poruchy rovnováhy. 
Dotyčný padá často bez reflexních obranných pohybů, a tudíž se 
při pádu obvykle zraní. 
 
5.1.3.3 Pády zakopnutím 
Tento typ pádu směřuje dopředu, někdy na předpažené 
ruce. Vzniká v důsledku zakopnutí palcem nebo špičkou nohy o 
povrch podlahy nebo překážku, kterou se nepodařilo při chůzi 
překročit. Příčinou může být slabost nebo spasticita dolní 
končetiny, rovněž poruchy chůze vyznačující se šoupáním nohou 
po podlaze. 
 
5.1.3.4 Pády zamrznutím 
Pád zde rovněž směřuje dopředu. Podkladem je záraz dolní 
končetiny během chůze, kdy se noha nezvedne od podlahy a tělo 
pokračuje v pohybu  dopředu, takže nedojde ke kompenzačnímu 
vykročení. Festinace, je varianta, kdy při zárazu dolní končetiny 
se dotyčný naklání dopředu, staví se na špičky a cupitá drobnými 
krůčky vpřed až nakonec padá. 
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5.1.3.5 Nediferencované pády 
Zde patří pády, které se nepodaří fenomenologicky zařadit. 
Může se jednat o prostou nepozornost, nepřizpůsobení chůze 
podmínkám terénu, chybění náhledu aj.. 
 
5.1.4 Důsledky pádů 
Pády jsou zdrojem významné sekundární morbidity a 
mortality seniorů. Jsou nejčastější příčinou smrtelných úrazů ve 
věku nad 65 let.  
Nejzávažnějším a ekonomicky nejnákladnějším důsledkem 
pádů jsou zlomeniny. Ty postihnou až 10 % padajících. Více než 
85 % všech zlomenin vzniká jako důsledek pádů. Více jsou 
postiženy ženy vzhledem k výskytu osteoporózy 
v postmenopauze. Typické lokalizace nejčastějšího vzniku 
zlomenin jsou: proximální femur, distální radius, páteř a žebra, 
proximální humerus a raménka stydkých kostí. 
U dalších 10 % pacientů pak dochází k poranění měkkých 
tkání, které bývají často velmi bolestivé s dočasnou ztrátou 
soběstačnosti. 
Ve vyšším věku jsou častější kraniocerebrální poranění 
(tržné rány na hlavě, mozkové kontuze nebo komoce, epidurální 
nebo subdurální hematom). Vysvětlují se oslabením reflexních 
ochranných pohybů, především chybění reflexní extenze horních 
končetin.  
K dalším důsledkům pádů pak patří prochladnutí a 
rhabdomyolýza při dlouhém ležení v zaklíněné poloze a 
nemožnosti vstát ze země.  
Obávanou komplikací jednotlivých poranění, vzniklých 
v důsledku pádu, je dlouhodobá imobilizace pacienta na lůžku a 
rozvoj imobilizačního syndromu. Velká část pacientů pak zůstává 
trvale závislá na některé z forem zdravotně – sociální pomoci.  
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Nemocní s pády vykazují několikanásobně vyšší mortalitu a 
to jak časnou (v přímé souvislosti s pádem), tak pozdní 
(v důsledku chronické polymorbidity). 
Vyšší morbidita a nesoběstačnost vedou k vyšší spotřebě 
zdravotnických služeb, zejména ústavní péče (hospitalizace, 
rehabilitace, delší ošetřovací doba, umístění v LDN  a další). 
 
5.2 Dopravní nehody 
Starší lidé prokazatelně patří mezi nejzranitelnější a 
nejrizikovější účastníky silničního provozu, a to ať se 
v dopravním prostředí pohybují jako chodci, cyklisté, řidiči 
motorových vozidel nebo jako cestující v hromadných dopravních 
prostředcích (Benešová a kol., 2003). 
Dopravní nehody jsou druhou nejčastější neúmyslnou 
příčinou úrazů ve stáří. Senioři bývají postiženi především jako 
chodci, ve venkovských oblastech pak na významu nabývá podíl 
cyklistů. Přibližně 40 % ze všech úrazů chodců se přihodí lidem 
starším 70 let. Střet s motorovým vozidlem znamená pro seniora 
4krát vyšší pravděpodobnost, že bude smrtelný. Kromě úmrtí 
jsou následkem dopravních nehod často závažná poranění 
vyžadující dlouhodobé léčení. Ve srovnání s celou populací jsou u 
seniorů častější poranění hrudníku a pánve. Obvyklé jsou trvalé 
následky se zhoršením kvality života, soběstačnosti, ztrátou 
sebevědomí a izolace od vnějšího světa. 
 
5.2.1 Příčiny dopravních nehod chodců – seniorů 
Studie ve Velké Británii uvádí, že chodec ve věku 60 – 69 
let má 2krát větší šanci být usmrcen při dopravní nehodě než 
člověk v produktivním věku, ve věku 70  - 79 let je tato šance 
3krát větší a ve věku nad 80 let již 4krát vyšší. Tento nárůst je 
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dán jak fyziologickými změnami během stárnutí, tak změnami 
v chování a reagování seniorů na měnící se  situace v dopravě a 
schopnosti přizpůsobit se.  
K hlavním příčinám patří pomalá chůze a obtížné 
překonávání obrubníků. Navíc chůze u velmi starých seniorů je 
často mnohem pomalejší než na kolik jsou nastaveny časy na 
světelně řízených přechodech. Dále pak poruchy zraku a sluchu, 
kdy dotyčný nezaregistruje přijíždějící vozidlo. Rovněž se 
zhoršuje odhad vzdálenosti a rychlosti přijíždějícího vozidla. 
Demence a delirantní stavy, včetně alkoholové ebriety, přispívají 
k nehodovosti zhoršením kognitivních funkcí, poruchou paměti a 
koncentrace (nečekané vkročení do vozovky přímo před 
projíždějící vozidlo), špatným odhadem dopravní situace a 
snížením schopnosti rychle a účelně reagovat. Nutno je zmínit 
bezohlednost řidičů, kteří nedodržují povolenou rychlost. 
 
5.2.2 Příčiny nehod cyklistů – seniorů  
K těmto příčinám patří výše zmiňované poruchy zraku a 
sluchu, dále instabilita, závrativost (zejména při otočení hlavy – 
pohledy dozadu přes rameno). Rovněž se uplatňuje pochybení na 
straně seniora, jako je nerespektování pravidel silničního 
provozu, jízda pod vlivem alkoholu, převážení nákupem 
pověšeným na řídítkách nebo jízdní kolo neodpovídající po 
stránce technické. 
 
5.2.3 Příčiny nehod řidičů – seniorů 
Riziko stát se účastníkem dopravní nehody je nejvyšší u 
mladých začínajících řidičů do 25 let, poté toto riziko klesá na 
minimum a po 50. roce se prudce zvyšuje. Uplatňuje se zde 
prodloužení reakční doby a snadnější unavitelnost řidičů seniorů, 
především stoupá riziko nezabránění nehodě při pochybení 
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jiného řidiče. Dále je to zhoršení adaptace na osvit s nebezpečím 
oslnění a zúžení zorného pole. Specifickým problémem je pak 
posuzování způsobilosti k řízení motorového vozidla, kdy 
neopodstatněný zákaz řízení může vést ke snížení sebevědomí 
starého člověka a zásah do kvality jeho života, avšak na druhé 
straně nelze podcenit ta onemocnění, kde je jakékoliv riziko 
snížené schopnosti řízení motorového vozidla. 
 
5.3 Popáleniny  
Popáleniny se na úrazovosti seniorů podílí 8 % a velmi 
často souvisí s pády. Nejčastěji k nim dochází v domácím 
prostředí a více jsou postiženy ženy.  
V posledních 5 letech tvořili senioři na popáleninových 
pracovištích přibližně 12 % hospitalizovaných, stejné procento je 
u ambulantních pacientů. 
Popáleniny se řadí do skupiny úrazů označovaných jako 
termické poškození kožního krytu a kromě vlastního popálení, tj. 
poškození kůže účinkem vyšší teploty, tedy plamenem nebo 
kontaktem s horkým tělesem, sem patří opaření horkou 
tekutinou či párou, účinky nízkých teplot, vliv chemikálií na kožní 
kryt, elektrotrauma, ionizační záření a tření. 
  Nejčastější příčinou termických úrazů ve stáří je opaření 
při vaření. Zhoršené kožní čití zvyšuje riziko a závažnost 
kontaktních popálení, nebo se jedná o pád na tepelný zdroj. 
Rovněž vzplanutí oděvu při vaření není vzácností, vzhledem 
k tomu, že oděv seniorů je často ze syntetických materiálů, které 
velmi dobře hoří. K dalším příčinám vzniku popálenin u seniorů  
patří usnutí se zapálenou cigaretou, zapomenutí jídla na 
zapnutém sporáku či v troubě nebo vypalování trávy. Významný 
podíl zde má vliv alkoholu.  
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Velmi důležitým faktorem, který se spolupodílí na vzniku 
popálenin je omezená pohyblivost seniorů, kdy nejsou schopni 
utéct z dosahu plamenů nebo uhasit hořící oděv. 
Stejně jako u jiných úrazů vykazují senioři při stejném 
rozsahu popálení horší průběh, delší léčbu a vyšší mortalitu i při 
postižení méně než 20 % povrchu těla než je tomu u mladších 
věkových skupin.  
 
5.4 Otravy 
Intoxikace ve stáří nejsou vzácností, ale často se na ně 
nepomýšlí a porucha vědomí se přičítá cerebrovaskulárním 
příhodám. Hlavní příčinou otrav jsou léky. Nejčastějším důvodem 
jsou záměny a omyly (nepravidelné užívání léků, špatné 
skladování či prostá záměna léčiv) a na druhém místě suicidia. 
Uplatňuje se též iatrogenní poškození v důsledku ordinování a 
dávkování léků, které nezohledňuje věk seniora, jeho nutriční a 
zdravotní stav. Z ostatních příčin je nutno zmínit otravy 
houbami, protože jejich sběr je oblíbenou činností seniorů. 
Prognóza závažných otrav je opět mnohem horší než u 
mladší populace. Svou roli zde sehrává celkový stav seniorů, 
postižení funkce ledvin a jater, snadnější zranitelnost mozku a 
rychlejší dekompenzace vnitřního prostředí.  
  
5.4.1 Léky jako nejčastější příčina otrav seniorů 
Tak jako u všech věkových kategorií, včetně dětí, jsou léky 
na prvním místě z hlediska příčin intoxikací. Důvodů je několik:  
• V dnešní době jsou léky snadno dostupné a téměř každý   
starší člověk nějaký lék užívá a má doma určitou zásobu 
tohoto léku. 
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• Staří lidé trpí často několika chronickými chorobami 
najednou, k nim se občas přidají akutní onemocnění a 
výsledkem je současné užívání několika druhu léků 
denně. Více než 80 % geriatrických pacientů užívá 3 – 4 
druhy léků denně, někdy i 10. 
• U seniorů bývá zvýšený výskyt onemocnění, které svou 
podstatou zvyšují pravděpodobnost suicidia a zároveň 
disponují léky, které mají poměrně vysokou toxicitu. 
 
Ve stáří je vznik lékových otrav mnohem snadnější než u 
mladších jedinců vzhledem k fyziologickým změnám, ke kterým 
ve stáří  dochází. Schopnost eliminace léčiva z organismu, jak 
metabolizace tak vylučování, je snížena, a proto snadněji dochází 
ke zvyšování plazmatických hladin léků. Dochází k poklesu 
celkového objemu vody v organismu, poklesu svalové hmoty, 
zvýšení podílu tělesného tuku. Díky tomu se snižuje distribuční 
objem léků ve vodě rozpustných a tím se zvyšují jejich 
plazmatické hladiny, změny v podílu tělesných tuků pak mají za 
následek prodloužení účinku léčiv rozpustných v tucích. Snížení 
hladin plazmatického albuminu zvyšuje podíl volné frakce léků, 
které se vážou na bílkoviny krevní plazmy. Zhoršené plicní 
funkce vedou rovněž ke zvýšení morbidity a mortality otrav léky, 
které na funkci plic působí. 
Bohužel lékové otravy nejsou velmi často správně 
diagnostikovány, protože u starých lidí je klinický obraz otrav 
často zkreslený přidruženými chorobami a projevy intoxikací 
nebývají typické. 
 
5.4.2 Poleptání 
Po lécích se jedná o druhou nejčastější příčinu otrav 
seniorů. Poleptání jsou způsobena přípravky s obsahem 
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korozivních látek. Jedná se o čisticí prostředky, louhy na 
odstranění vodního kamene, dezinfekční prostředky s obsahem 
chlornanu sodného, odstraňovače skvrn s obsahem peroxidu 
vodíku aj.. Příčinou tohoto úrazu je záměna, jejíž riziko zvyšují 
ve stáří poruchy zraku nebo syndrom demence. Po požití dochází 
k poleptání nebo podráždění sliznice trávicího traktu, přičemž 
staří lidé si často neuvědomují vážnost situace a k ošetření se 
dostaví obvykle se zpožděním a někdy si už vůbec nevybaví, co 
bylo příčinou obtíží. 
 
5.4.3 Náhodné intoxikace 
V důsledku chorob stáří, které se projevují zmateností 
nebo ztrátou smyslových funkcí, dochází k požití záměnou velmi 
málo pravděpodobných látek podobně jako u dětí. Například 
zápalek, mýdel, kosmetických krémů, gelových svíček aj.. Na 
rozdíl od dětského věku však tyto nehody bývají závažnější, 
protože oslabené smyslové funkce nevarují postiženého včas a 
dochází tak k požití velkého množství látky. Rovněž k vyhledání 
odborné pomoci dojde pozdě, protože je dotyčný často odkázán 
sám na sebe. 
Dále se pak senioři stávají obětmi svých sklonů tvořit 
zásoby látek různé chemické povahy, které navíc uchovávají 
v neoriginálním balení bez označení.  
 
5.5 Sebevraždy 
Sebevraždy jsou závažným problémem ve stáří. Nejvyšší 
sebevražednost je ve věku nad 75 let s vrcholem v nestarší 
věkové skupině 85 a více let (tab. 4). Uvádí se, že každých 90 
minut spáchá na světě jeden člověk starší 65 let sebevraždu, což 
je 16 mrtvých denně jako důsledek suicidia. Lidé starší 65 let 
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tvoří 20 % z celkového počtu obětí sebevražd (Benešová a kol., 
2003). 
 
Tab.4 Věkově specifická sebevražednost v ČR 2001 ( ÚZIS ČR, 2002 ) 
 
Pohlaví Věk 
 40 - 44 45 - 49 50 - 54 70 - 74 75 - 79 80 - 84 85+ 
muži 9,3 13,5 11,3 41,3 54,3 97,3 119,6 
ženy neuvedeno neuvedeno neuvedeno 11,5 15,7 17,0 25,4 
 
Zdroj: Kalvach, Z., Interdisciplinární problematika geriatrické medicíny, 
Geriatrie a gerontologie, 1. vyd., Praha, Grada Publishing, 2004, ISBN 80–
247–0548-6, str. 398 
 
Muži dokonají sebevraždu častěji než ženy, ženy však 
vykonají více pokusů o suicidium. U mužů je nejčastějším 
způsobem oběšení, u žen je to skok z výšky a otravy. U starších 
lidí bývají také častější společné sebevraždy manželů nebo 
partnerů.  
 
5.5.1 Příčiny sebevražd u seniorů 
Sebevražedné jednání seniorů je nejčastěji spojeno 
s depresí a faktory, které depresi způsobují. Jedná se o chronické 
choroby, zhoršení fyzického stavu, dlouhodobá silná bolest, 
finanční problémy, ztráta blízkých nebo potomků, osamělost, 
ztráta důstojnosti, sociální izolace, ztráta smysluplnosti života, 
strach z bezmoci, strach z ústavní péče, alkoholismus a další. 
 
5.5.2 Varovná znamení 
Jakákoliv náhlá změna v chování může upozornit na možný 
úmysl seniora spáchat sebevraždu. Patří sem:  
•  ztráta zájmu o činnosti doposud prováděné 
•  omezení sociálních kontaktů 
•  porušování dietního režimu, vynechávání medikace 
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•  stížnosti na bolest 
•  zpomalení řeči a pohybu 
•  ztráta chuti k jídlu 
•  podrážděnost, smutek, změny nálad 
•  očekávání ztráty blízké osoby 
•  cítí se beznadějně nebo bezcenně 
•  shromažďování léků nebo jiných prostředků, kterými by 
si mohl dotyčný ublížit 
•  provádí nečekané změny v poslední vůli 
 
5.6 Jiná poranění 
K dalším typickým poraněním patří pretibiální poranění 
bérců, která jsou častější u žen, které se poraní většinou doma o 
hranu nábytku. Na poranění s podílí stařecká atrofie kůže a je 
zde významné riziko vzniku bércových vředů. 
Nelze podceňovat drobné bodné, řezné či tržně zhmožděné 
rány, protože se ve stáří hůře hojí a je zde významně vyšší riziko 
infekce, která může znamenat zhoršení celkového stavu seniora. 
Závažná mohou být také poranění měkkých tkání  na nohou, 
jako jsou zástřihy při pedikúře se vznikem hnisajících infekcí 
v oblasti nehtů, která jsou nepříjemná zvláště u diabetiků a 
těžko se hojí. 
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6. Prevence úrazů ve stáří 
Úraz není nehoda, nejedná se o náhodný, 
nekontrolovatelný čin osudu. Většina úrazů má určité schéma a 
mechanismus vzniku, které lze studovat a na podkladě tohoto 
pozorování lze ve vhodném okamžiku úrazový proces přerušit. 
Výzkum příčin a mechanismů úrazů nám tak poskytuje zásadní 
informace k navrhování efektivních intervenčních opatření, jak 
úrazům předcházet. 
Účelem úrazové prevence je, aby k úrazu vůbec nedošlo, a 
pokud se tak stane tak, aby byl včas a dobře ošetřen. 
 V některých evropských státech si prevence úrazů 
vydobyla přední místo v politických programech, díky kterým se 
úrazovost významně snížila. Mezi průkopníky v této oblasti patří 
Švédsko, Velká Británie a Holandsko. 
Rovněž Světová zdravotnická organizace (WHO) klade 
důraz na prevenci úrazů, které jsou problémem celé řady zemí a 
uvádí ji mezi své hlavní cíle v programu Zdraví 21, který byl 
schválen i v ČR vládním usnesením č. 1046/2002 a má za cíl 
snížit úrazovost a invalidizaci občanů. Dále byl v ČR schválen 
usnesením vlády ze dne 15. května 2002 č. 485 Národní 
program přípravy na stárnutí na období let 2003 - 2007 a 
následující Národní program přípravy na stárnutí na období let 
2008 – 2012 schválený usnesením vlády ČR ze dne 9. května 
2008 č. 8, které se obrací na celou společnost, mladou a střední 
generaci a samotné seniory a jejich cílem je vytvořit příznivé 
podmínky pro řešení problematiky stárnutí a seniorů a docílit 
změny postojů a přístupů na všech úrovních, vedoucí k dosažení 
společnosti pro všechny generace. 
Podle úrazového spektra se prevence dělí na primární, 
sekundární a terciární. 
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6.1 Primární prevence 
 Primární prevence je zaměřená na to, aby k úrazu 
nedošlo, tedy předcházet jeho vzniku. Měla by vycházet z 
podrobného rozboru příčin, rizikových faktorů, prostředí a 
charakteristik postižených jedinců. Intervence by zde měla být 
na úrovní technologické, zdravotně – výchovné a legislativní, 
přičemž odborníci považují za nejvýznamnější intervenci 
technologickou, která není závislá na změně lidského chování, 
avšak v některých případech ji nelze provést. Nejlepších 
výsledků je však dosahováno, pokud je intervence kombinací 
všech tří uvedených metod.  
 
6.2 Sekundární prevence 
Sekundární prevence se uplatňuje pokud již k úrazu dojde 
a zahrnuje poskytnutí odpovídající první pomoci, kvalitní 
záchranný systém, snížení dopadu úrazu, snížení nákladů, 
urychlení návratu k plnému zdraví a předcházení invalidizace a 
trvalých následků. 
 
6.3 Terciární prevence 
Terciární prevence má svůj význam v tom, že v případě 
trvalého poškození zdraví po úraze se snaží o zpětné zařazení 
postiženého do běžného života. 
 
6.4 Prevence na úrovni individuální, komunitní, 
populační 
Preventivní intervence na individuální úrovni zahrnuje 
působení na seniory, ale i na osoby zodpovědné za péči o ně 
(bezpečné prostředí, znalost rizik, výuka seniorů ve zvládání 
rizikových situací, výuka bezpečnostních zásad aj.) 
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Komunitní úroveň představují kvalita bydlení seniorů, 
bezpečné komunikace, cyklistické stezky, přechody pro chodce, 
design přístrojů, nábytku a materiálů používaných v domácnosti i 
domovech důchodců, systém rychlé zdravotnické pomoci a další. 
Světová zdravotnická organizace podporuje projekty zaměřené 
na lokální prevenci úrazů, využívající spolupráce mezi všemi 
sektory a zaměřené na všechny věkové kategorie, které se 
označují jako „Safe Community – Bezpečná komunita“. Každá 
komunita musí vyhodnotit výskyt nejzávažnějších úrazů, ale i ty 
méně vážné a úrazy pro danou oblast specifické a na základě 
těchto údajů je pak navržena příslušná intervence. 
V devadesátých letech minulého století se k tomuto programu 
připojila i ČR a prvním městem, které tento statut získalo byla 
Kroměříž. 
Populační intervence zahrnuje zákonná opatření o prevenci 
a první pomoci. 
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7. Možnosti prevence vzniku jednotlivých 
úrazů ve stáří 
Vhodnou intervencí lze celé řadě úrazů zabránit. 
Preventivní strategie musí být dlouhodobá, každodenní, na které 
se podílí zdravotníci různých oborů, odborníci různých resortů 
(policie, dopravy, sociálních věcí, ochrany spotřebitele aj.), 
politici, média a hlavně samotní senioři. 
 
7.1 Preventivní strategie u pádů 
Primární prevence pádů spočívá v pravidelné fyzické 
aktivitě zaměřené na zvýšení fyzické zdatnosti, posílení 
jednotlivých svalových skupin, udržení kloubní hybnosti a 
zlepšení rovnováhy a koordinace pohybů. U mladších seniorů lze 
provozovat pravidelné aerobní cvičení s přihlédnutím k jejich 
trénovanosti a přidruženým chorobám. U starších seniorů nad 75 
let se již aerobní cvičení nedoporučuje. Jako nejúčinnější se 
osvědčuje individuální instruktáž rehabilitační pracovnicí a 
následné samostatné provádění doporučených cvičení 3krát – 
5krát týdně. 
Z hlediska  sekundární a terciární prevence je potřeba se u 
pacientů s pádem v anamnéze zaměřit na vnitřní a zevní příčiny. 
Je nutno léčit všechny choroby a patologické stavy, z hlediska 
prevence pádů a jejich následků je to správná terapie 
osteoporózy. Rovněž je nutný lékařský dohled nad užíváním léků 
vzhledem k možným interakcím a nežádoucím vedlejším 
účinkům a omezení preskripce rizikové medikace jako jsou 
psychofarmaka, opioidy, centrálně působící hypotenziva, 
diuretika a ototoxické léky. Dále by jednou ročně měla být 
provedena kontrola zraku lékařem. U pacientů s poruchou funkce 
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dolních končetin  se doporučují různé formy cvičení, individuální 
nebo skupinové, jejichž cílem je návrat postižené funkce. 
U některých poruch chůze nebo rovnováhy je vhodné 
předepsat rehabilitační a kompenzační pomůcky. Jejich používání 
zlepší rovnováhu a stabilitu během stoje nebo chůze. Nejčastěji 
se používají hole nebo berle. Každá z těchto pomůcek má své 
výhody i nevýhody. Hůl poskytuje nejmenší podporu, ale je 
nenápadná, lehká a pro seniory sociálně přijatelná. Je vhodná 
pro pacienty s jednostranným postižením. Francouzské a 
podpažní berle odlehčují více váhu těla než hole, ale obtížněji se 
s nimi manipuluje a jejich používání vyžaduje dostatečnou sílu 
v pažích. Pro těžší poruchy chůze jsou vhodnější chodítka, která 
vyžadují intaktní kognitivní funkce, větší prostor pro manipulaci 
většinou i úpravu bytu. U pacientů s instabilitou kolene nebo 
hlezna, svalovou slabostí či spasticitou jsou vhodné ortézy. U 
pacientů neschopných chůze lze využít mechanický vozík. U 
seniorů s vysokým rizikem pádů při současné významné 
osteoporóze je vhodné použití tzv. chráničů kyčle (hip 
protectors), které se vkládají do speciálně upraveného spodního 
prádla. Důležitý je též výběr vhodné pohodlné obuvi, s pevnou 
neklouzající podrážkou. 
Významnou částí v prevenci pádů je snížení mechanických 
pádů, zejména zvýšení bezpečnosti bydlení (viz. kapitola 
Bezpečný domov). Jako nejvíce rizikové oblasti z hlediska bydlení 
byly identifikovány následující: koupelna a toaleta, schodiště, 
podlahy, osvětlení, postel a židle. Schodiště by mělo být 
vybaveno madly, dostatečně osvětlené, s vypínačem nahoře i 
dole a je vhodné barevně označit první a poslední schod. Též 
koupelnu a toaletu je vhodné vybavit madly, WC se zvýšeným 
sedátkem, vanu vybavit nekluzkým koberečkem a vanovým 
sedátkem. Podlahy by měly být bez zbytečných předmětů, 
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nekluzké, bez nepřipevněných koberečků, nevhodné jsou vysoké 
koberce. Důležité je osvětlení, které by však nemělo oslňovat a 
doporučuje se nechat svítit malé světlo celou noc. Důležitá je i 
správná výška postele a stabilní pevná židle s opěrkami.  
Na podkladě sledování, že významný podíl pádů se 
odehrává v nemocničních zařízeních, byl vypracován projekt 
nazvaný „bezpečný pokoj“, který se zabývá parametry, jaké by 
měl takový pokoj v nemocnici mít, aby se dalo pádům a 
následným zraněním předejít. Projekt je ve fázi přípravy 
testovacího pokoje. Parametry jaké by měl pokoj mít jsou např. 
prostor kolem lůžka přístupného ze tří stran minimálně 90 cm, 
protiskluzná podlaha, trasy na pokoji označeny reflexními pásy, 
zajištění nočního osvětlení a lokální osvětlení lůžka, nastavitelná 
výška lůžka – v noci v nejnižší poloze, žádné osobní věci kolem 
lůžka, močové lahve a podložní mísy umístěny dle soběstačnosti 
pacienta, zábrany lůžka, noční stolek umístěn v 1/3 od hlavy, 
dvířka otočená k pacientovi, veškerý nábytek na kolečkách 
vybavený automatickou brzdou, rohy nábytku kulaté s reflexními 
pásy, stůl připevněn ke zdi, pokoj zajištěn madly, žádný  
nábytek v místech průchodu aj.. Vybavení tohoto pokoje bude 
testováno při použití audiovizuální techniky a jednotlivé situace 
budou vyhodnocovány. Bezpečí pacienta se jistě zvýší.  
 
7.2 Prevence nehodovosti seniorů v dopravě 
Možnosti řešení problematiky nehodovosti v silničním 
provozu lze obecně rozdělit do tří skupin, které jsou v zahraniční 
literatuře označovány jako „3E“, Enviroment, Education a 
Enforcement – tj. dopravní prostředí, výchova a postih a lze je 
aplikovat na problematiku seniorů v dopravě. 
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7.2.1 Úprava dopravního prostředí 
Úprava dopravního prostředí patří k nejdůležitější oblasti co 
týče řešení problematiky starších lidí v dopravě. 
Způsoby vytváření bezpečného dopravního prostředí pro 
chodce – seniory zahrnují úpravu světelné signalizace, tak aby 
vyhovovala jejich potřebám, zejména stanovení dostatečně 
dlouhé doby signálu volno pro chodce, tak aby stihli vozovku 
včas a bezpečně přejít. Dále pak montáž zvukového zařízení pro 
chodce s vadami zraku, snížení obrubníků, zlepšení přístupu 
k zastávkám hromadné dopravy, zlepšení veřejného osvětlení a 
to především u přechodů pro chodce, zlepšit stav chodníků, 
obecně snížit nejvyšší povolenou rychlost v obci na 50 km/h a 
další snížení rychlostního limitu v rizikových zónách jako je okolí 
nemocnic, nákupních center apod.. Také by se měla zlepšovat 
kvalita a dostupnost hromadné dopravy, včetně úprav interiéru 
prostředků hromadné dopravy, např. nízkopodlažní autobusy či 
tramvaje. 
Pro cyklisty – seniory z hlediska bezpečnosti dopravního 
prostředí se jedná především o budování oddělených 
cyklistických stezek, užívání stabilizačních koleček a nosičů 
zavazadel a ze strany seniora je to nošení bezpečnostní 
cyklistické přilby. 
Z hlediska bezpečnosti řidičů – seniorů se jedná o 
snižování rychlosti formou dopravně inženýrských opatření nebo 
prostřednictvím systémů řízení provozu v místech, kde je 
vyžadováno provedení složitějších manévrů řidičem tak , aby se 
starší řidiči mohli rozhodovat klidně a bez stresování.  Rovněž je 
důležité zlepšení dopravního značení a zlepšení informačního 
systému na komunikacích, odstranění nadbytečných značek a 
zařízení, které odvádějí pozornost řidiče. Při stanovování nejvyšší 
povolené rychlosti na komunikacích, by mělo být bráno v úvahu i 
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procento zastoupení starších řidičů, aby je nejvyšší dovolená 
rychlost nenutila přeceňovat své schopnosti. Měly se pořádat 
kondiční kursy pro starší řidiče k obnovování řidičských návyků a 
pro překonání strachu z nové techniky. Senioři by měli dodržovat 
pravidelné přestávky při dlouhé jízdě a vyvarovat se jízdy za 
ztížených podmínek, jako je ztížená viditelnost nebo dopravní 
špička. 
 
7.2.2 Výchova 
Z hlediska výchovy se jedná o různá školení, kampaně 
cílené na seniory v dopravě, též zapojení seniorů do akcí 
týkajících se bezpečnosti na silnicích. Nicméně výchova by měla 
být zaměřena i na ostatní řidiče. Tato problematika by měla být 
součástí výchovy žadatelů o řidičské oprávnění v autoškolách.  
Důležité jsou pravidelné lékařské prohlídky řidičů – 
seniorů, které by měly být spojovány s informačními kampaněmi 
o důležitosti těchto prohlídek. V ČR jsou prohlídky prováděny po 
dosažení 60, 65 a 68 let a dále pak každé dva roky pro 
neprofesionální řidiče. U řidičů profesionálů je to po dosažení 50 
let každé dva roky. 
 
7.2.3 Postih 
Jedná se o zákonná opatření, která postihují nedodržování 
jednotlivých pravidel silničního provozu. U seniorů je použití 
policejního postihu problematické vzhledem k jejich sociální a 
finanční situaci, a proto v některých zemích, např. ve Finsku, 
existuje tzv. sociální přístup k přestupkům, což znamená, že 
výše pokuty je stanovena dle výše příjmu dotyčného.   
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7.3 Možnosti prevence popálenin  
Z hlediska prevence popáleninového úrazu, který se 
nejčastěji odehrává v domácím prostředí, je důležitá 
informovanost seniorů, co týče bezpečnosti jejich domova a 
různých činností. Doporučuje se vařit na zadních ploténkách 
sporáků, rukojeť pánve otočit dál od sebe, aby nedošlo 
k převrhnutí pánve a popálení, nepoužívat mokrou chňapku pro 
uchopení horkých hrnců, protože hrozí opaření, mít dostatečně 
velkou pracovní plochu na vaření aj. Je rovněž důležité zvýšit 
povědomí seniorů o nebezpečí a hořlavosti oblečení. Důležitou 
zásadou je nikdy nekouřit v posteli. Poškozené elektrospotřebiče 
je potřeba nechat urychleně opravit. V koupelně by měli omezit 
používání elektrospotřebičů, jelikož tak sníží riziko úrazu 
elektrickým proudem. Pokud senior vlastní tepelný bojler, pak je 
potřeba jeho pravidelné údržby a odborných oprav. Vhodné je 
namontování termostatických baterií. Vhodná je kontrola 
domova seniora z hlediska bezpečnosti. 
 
7.4 Prevence intoxikací  
 
7.4.1 Prevence intoxikací léky 
Z hlediska problematiky prevence těchto otrav je důležité, 
aby ošetřující lékař věnoval důkladnou pozornost anamnéze 
pacienta, věděl o všech lécích, které pacient užívá a další léky 
ordinoval vždy po důkladné rozvaze, nepodléhal přáním pacienta 
a neměnil léky tak, aby byla možnost vytvoření zásob léků 
pacientem. Navíc některé zdravotní problémy lze řešit i jinak než 
léky (např. rehabilitace, fyzikální terapie aj.). Lékař by před 
zvolením daného léku měl znát celkový stav pacienta a vědět 
jaká rizika lék pro daný věk a stav přináší. Rovněž by měl 
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respektovat kontraindikace léků a u potencionálně toxických 
léčiv pravidelně sledovat, zda jejich hladiny v séru nepřekračují 
hladiny terapeutické. Než lék předepíše, je nutno dát pacientovi 
jasné, stručné a vystižné pokyny k jeho užívání, není na škodu i 
v písemné podobě.  
Seniorům je nutné vysvětlit, že v případě zhoršení stavu, 
nemohou samovolně dávku léků zvyšovat, ale musí vyhledat 
lékaře.  
Pokud pacient vzhledem ke svému stavu není schopen 
pokyny dodržet, je nutné, aby se o každou dávku léků postaral 
pečující jedinec. Při péči o zmateného člověka je důležité  mít 
všechny léky pod zámkem a jednotlivé dávky léků by měl 
dostávat pod dohledem. Na jeho nočním stolku by nemělo být 
nic, co by mohlo vést k mylnému požití záměnou.  
Též originální balení, které chrání malé děti, může být pro 
seniora problémem, protože při ztrátě zručnosti nemohou snadno 
léky rozbalit a tak je přesypávají do neoriginálních balení, a tudíž 
může opět dojít k mylnému požití množství či záměně léků. 
 
7.4.2 Prevence poleptání 
V případe, že je členem domácnosti starší člověk, je nutné 
netvořit zásoby chemických prostředků v bytě a neukládat je na 
snadno přístupná místa. Často dochází k záměně saponátů na 
nádobí za nápoj, protože tyto obaly bývají lákavé na pohled, 
obvykle s obrázkem ovoce.  
Podstatné je, že prostředky přelité do neoriginálních obalů 
by neměly mít místo v žádné domácnosti.  
 
7.4.3 Prevence otrav houbami 
Zde platí obecně platné pravidlo, nesbírat žádné houby, u 
kterých si senior není zcela  jist s jejich identifikací. 
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7.5 Prevence sebevražd ve stáří 
Prevence sebevražd spočívá nejen ve včasné diagnostice 
deprese a rozpoznání varovných znamení, velký význam má i 
zajištění sociálního zabezpečení seniora, zachování důstojnosti a 
pocitu smysluplnosti života zvlášť u osamělých seniorů. Důležitá 
je jistota kontaktu s lidmi, dosažitelnost pomoci, podpora 
komunikace a setkávání s lidmi.  
Prevenci sebevražd lze rozdělit do tří úrovní, úroveň 
mezilidskou, úroveň kvalifikovaných pracovníků a profesionální 
úroveň. 
 
7.5.1 Úroveň mezilidská 
Tato úroveň se týká lidí v blízkém okolí seniora, kteří si 
jako první mohou všimnout určitých změn v chování seniora a 
mohou včas zasáhnout. Veřejnost by proto měla být informována 
o příznacích deprese, o možnostech jak zvládat bolest a o 
varovných znameních sebevraždy.  
 
7.5.2 Úroveň kvalifikovaných pracovníků 
Tuto oblast představují trénované sestry, asistentky a lidé, 
kteří jsou vzděláváni v rozpoznání příznaků deprese, varovných 
znamení. Jsou schopni pomoci příbuzným obětí.  
 
7.5.3 Profesionální úroveň  
Do této oblasti patří lékaři, sociální pracovníci. Úkolem je 
včas rozpoznat depresi a včas jí léčit, bránit sebevražedným 
tendencím a zachovávat určitá pravidla léčby rizikových jedinců.  
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8. Bezpečný domov pro seniory 
Domácí prostředí je nejčastějším místem, kde dochází k  
úrazům seniorů, což je způsobeno tím, že zde senioři tráví 
většinu času a také proto, že velmi neradi mění své návyky a 
známé prostředí vzhledem k jejich zdravotnímu stavu a 
přibývajícím létům. Svou roli zde sehrává nebezpečné prostředí, 
nevyvážené užívání léků, nedostatek fyzické aktivity a zdatnosti, 
zhoršení pohybových a smyslových funkcí, špatná výživa, 
osamělost a malá sociální podpora. Některá rizika jsou dána 
technickým stavem domova, jiná zase nesprávným chováním. 
V obou případech lze účinně zasáhnout a snížit tak riziko úrazů 
nebo alespoň zmírnit jeho závažnost. Byly identifikovány riziková 
místa, rizikové činnosti a rizikové skupiny seniorů 
v domácnostech a zde je směřována preventivní činnost.  
Riziková místa v domácnosti jsou kuchyně, koupelna, 
schodiště, dílna, garáž a místa, kde se zachází s hořlavinami a 
topením. 
Rizikové činnosti představují vaření, manipulace s horkými 
tekutinami, koupel a pohyb v koupelně, práce ve výšce 
s použitím žebříku nebo židle či nábytku, manipulace s ohněm 
nebo hořlavinami, topení a spalování různých materiálů, kouření 
v posteli aj.. 
Rizikovými skupinami seniorů jsou osaměle žijící nebo 
naopak domácnosti s mnoha členy, psychiatricky léčení, senioři 
s organickým postižením mozku, epileptici, alkoholici, senioři 
léčení farmaky ovlivňujícími pozornost nebo s nevyváženým 
příjmem léků.  
V bytech seniorů lze udělat řadu úprav, které nevyžadují 
ani velké úsilí a vysoké finanční náklady a přitom usnadní život 
v domácnosti a omezí tak riziko úrazů. 
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8.1 Koupelna a toaleta 
Koupelna je místem, kde hrozí především pády 
uklouznutím na mokré podlaze, ve vaně či ve sprše. Proto by 
měla být vana  nebo sprcha vybavena protiskluzovou podložkou 
a podlaha předložkou s protiskluzovou úpravou. Vana nebo 
sprcha by měly být vybaveny madly na přidržení, přičemž je 
nutno věnovat pozornost správné výšce madla tak, aby se 
nemuselo při sedání nebo zvedání přehmátnout. Rovněž jsou 
vhodné speciální sedačky do vany nebo do sprchy, které nejen 
zvýší pohodlí, ale i bezpečnost během hygieny. Pro seniory, 
zejména s výrazným omezením pohyblivosti, je vhodný 
sprchovací kout. Lze i požádat o finanční příspěvek na přestavbu 
koupelny pro potřeby seniora na sociálním odboru obecního 
úřadu. Termostatická baterie zajistí přiměřenou teplotu vody a 
zabrání tak opaření, ke kterým dochází vzhledem ke snížené 
citlivosti kůže a také výraznému poklesu krevního tlaku 
v důsledku účinku příliš teplé vody s následnou závratí a pádem 
při postavení. Důležité je upozornit seniory, aby nikdy během 
koupele nebo sprchování nepoužívali elektrospotřebiče a omezili 
jejich používání v koupelně. Plynové karmy a elektrospotřebiče 
se musí pravidelně kontrolovat, aby nedošlo k otravě nebo úrazu 
elektrickým proudem.  
Toaleta by také měla být vybavena madly pro přidržení ve 
vhodné poloze a vhodné jsou nástavce na WC, které napomáhají 
bezproblémovému použití.  
 
8.2 Kuchyně 
Je důležité, aby kuchyň byla zařízena účelně a prakticky a 
byla tak bezpečným pracovním prostorem. Pracovní plocha by 
měla být dobře osvětlena a měla by poskytovat dostatek 
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prostoru pro veškerou činnost v kuchyni. Závěsné skříňky na 
uložení potravin nebo nádobí by měly být v takové výšce, aby se 
nemuselo použít schůdků, zvláště nebezpečné je pak použití 
židle. Tupé nože, nepřehlednost, nepořádek, předměty na zemi, 
poškozené elektrospotřebiče nebo volně ležící elektrické kabely 
na zemi zvyšují riziko úrazu. Vhodné je vařit na zadních hořácích 
a rukojeť pánve otáčet dozadu, aby nedošlo k náhodnému 
zachycení a opaření. V blízkosti sporáku by se neměly nechávat 
utěrky či chňapky a nemělo by se používat mokrých věcí 
k uchopení hrnců, protože opět hrozí opaření. Pro domácnost je 
vhodnější sporák elektrický. Výhodné jsou i vyšší židle pro 
pohodlnou práci u kuchyňské linky vsedě.  
 
8.3 Ložnice 
V okolí postele by měl být dostatečný prostor pro volný 
průchod, zejména cesta na toaletu má být pro noční vstávání bez 
překážek. Pro noční osvětlení je vhodné použít speciálních 
svítidel přímo do zásuvky, která mají minimální spotřebu 
energie, ale v noční tmě pomohou při orientaci. Během vstávání 
je nutno počítat s tím, že krevní oběh potřebuje určitou dobu na 
přizpůsobení změně polohy, a proto je dobré vstávat pomalu a 
před vykročením chvíli počkat. Koberce u postele musí být opět  
zajištěny protiskluzovou úpravou. Vhodné je mít v blízkosti 
postele telefon pro pocit bezpečí a v jeho blízkosti mít seznam 
čísel tísňového volání napsaných velkým písmem, aby byly 
čitelné i bez brýlí. Rovněž léky, které se užívají urgentně mají 
být v dosahu. Zásadou je nikdy nekouřit v posteli.  
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8.4 Obývací pokoj 
Nábytek by měl být stabilní, židle a křesla s opěrkami pro 
ruce. Koberce musí být bez ohrnutých okrajů a opět zabezpečeny 
proti skluzu. Běžné trasy pohybu mají být bez překážek a 
nábytek rozmístěn tak, aby sloužil jako opora. Nutná je 
dostatečná úroveň osvětlení. 
 
8.5 Chodby a schodiště 
Základem pro bezpečný pohyb je dobré osvětlení. Alespoň 
první a poslední schod by měl barevně odlišen od okolní podlahy, 
protože starší lidé se zhoršeným zrakem je mohou snadno 
přehlédnout. Nefixované koberce či rohožky musí být odstraněny 
a vhodná je protiskluzová úprava hran schodů. Schodiště musí 
mít zábradlí v celé délce, lépe i po obou stranách. Schodiště 
nesmí sloužit k odkládaní různých předmětů. Vhodné je odstranit 
prahy mezi místnostmi nebo je barevně odlišit. 
 
8.6 Dílna a zahrada 
Základem prevence úrazů v dílně je udržování pořádku, 
přehledné uložení nářadí a používání bezpečných, pravidelně 
kontrolovaných strojů. Nejrůznější chemikálie musí být správně 
označeny a uloženy tak, aby nedošlo k záměně. Úrazům očí lze 
zabránit vhodným použitím ochranných brýlí. Mnoho úrazů 
vzniká při práci na zahradě jako je prořezávání stromů či sekání 
trávy, a proto je lepší nechat tyto činnosti mladším osobám.  
 
8.7 Bytové zařízení a pomůcky pro seniory 
V domácnosti seniora by měly být úložné prostory 
dosažitelné bez použití schůdků, pokud je potřeba dostat se do 
výšky, pak jen s použitím stabilních schůdků se zábradlíčkem, 
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v žádném případě s pomocí nábytku. Bezpečnost při pohybu 
doma zvyšují vyhovující brýle, brýle na čtení se musí při chůzi 
sejmout, vhodné je jejich zavěšení kolem krku, což usnadní 
manipulaci s nimi. Věšení záclon, mytí oken, montáž svítidel by 
senior neměl provádět sám, je zde vysoké riziko úrazů. 
Elektrické kabely jsou vedeny tak, aby se o ně nezakoplo. 
Důležitá je pevná obuv, která dobře drží na nohou a neklouže. 
Podle potřeby seniora je vhodná hůl, berle nebo chodítko. Na 
trhu je celá řada pomůcek pro osoby s nejrůznějším omezením, 
které pomůžou bezpečnému a bezproblémovému používání bytu.  
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9. Tísňová péče – Areíon 
Areíon – Tísňová péče pro seniory a zdravotně postižené 
spoluobčany je komplexní sociální služba, která pomocí distanční 
hlasové a elektronické komunikace monitoruje klienty v jejich 
bytech, takže v případě jakéhokoliv úrazu se mohou senioři 
okamžitě dovolat pomoci. Odborná pomoc je poskytována 
nepřetržitě sedm dní v týdnu čtyřiadvacet hodin denně. Kromě 
monitoringu tato služba pomáhá klientům při prosazování jejich 
práv a zájmů, podává zdravotní nebo obecné informace a 
poskytuje výchovně vzdělávací a  aktivizační služby. Klienti jsou 
vybírání podle svého znevýhodnění – nemoc, vysoký věk, 
zdravotní postižení, sociální osamělost. Cílem této služby je snížit 
zdravotní a sociální rizika klientů a umožnit jim žít v jejich 
vlastním prostředí.  
V bytě klienta je umístěna terminální stanice systému 
tísňového volání. Řídící jednotka systému realizuje po telefonní 
lince automatické spojení s centrálním dispečinkem tísňové péče. 
Uživatel služby nosí neustále u sebe tísňové tlačítko, nejlépe 
zavěšené na krku a pomoci se tak dovolá z každé části bytu 
pouhým zmáčknutím tlačítka, spojení pak zajistí technika. Přes 
telefonní přístroj s hlasitou komunikací dojde k hovorovému 
propojení klienta s operátorem dispečinku a následnému 
poskytnutí pomoci. Hlasová komunikace je důležitá pro uklidnění 
klienta, který ví, že se dovolal pomoci a může si domluvit formu 
pomoci jakou potřebuje. Navíc se omezí zbytečné výjezdy 
záchranných složek. Terminální stanici navíc doplňuje prostorové 
čidlo, které reaguje na pohyb. Pokud v nastaveném intervalu 
nedojde k zachycení pohybu, pak je automaticky zaslána tísňová 
zpráva na dispečink a dojde k následnému hovorovému 
propojení. Pokud klient svůj byt opouští na delší dobu než je 
  48
interval nastavený, vypne funkci časového dohledu, čímž se 
systém automaticky uvede do stavu hlídání objektu. V případě 
narušení klidu zašle systém na dispečink zprávu a operátor 
informuje policii, takže služba má význam i co se týče prevence 
kriminality.  
Navíc je poskytována uživatelům preventivní průběžná 
péče, kdy je zdravotní sestra sloužící na dispečinku 1krát za 48 
hodin kontaktuje a pomáhá řešit zdravotní či sociální problémy, 
provádí psychoterapeutické rozhovory, zprostředkovává kontakty 
s příbuznými či přáteli atd., čímž tato služba pomáhá překonávat 
izolovanost a osamělost klientů.  
V současné době je tato služba poskytována více než 1000 
klientům v šesti krajích a dvaatřiceti městech ČR prostřednictvím 
čtyř dispečinků v Praze, Hradci Králové, Jihlavě a Kutné hoře. 
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Závěr 
 
Úrazy představují závažnou problematiku seniorského 
věku. Kromě samotného úrazu mohou vést ke ztrátám 
soběstačnosti, omezení pohyblivosti, výraznému zhoršení kvality 
života a vzniku závislosti na péči svých blízkých, zdravotních či 
sociálních pracovníků. Nejčastější příčinou těchto úrazů jsou 
pády, které výrazně převažují a zároveň jsou nejčastější příčinou 
úmrtí v důsledku úrazů. Významný podíl na jejich vzniku mají 
poruchy chůze a instabilita. Na druhé místo z hlediska neúmyslné 
úrazovosti seniorů se řadí dopravní nehody, kde jsou senioři 
postiženi především jako chodci. Nutno však zmínit , že úmyslné 
sebepoškození, tedy sebevraždy, velmi často nad dopravními 
nehodami převažují. Nejčastějším místem úrazového děje bývá 
domácí prostředí, tedy místo kde senioři tráví většinu svého 
času. 
Možnosti prevence úrazů ve stáří jsou jak na straně 
seniorů, co se týče bezpečného chování a minimalizace rizik, tak 
na straně společnosti, co se týče informovanosti veřejnosti a 
vytvoření bezpečného prostředí s ohledem na seniory. Vhodnou 
intervencí v oblasti prevence úrazovosti lze významně snížit 
výskyt jednotlivých úrazů nebo alespoň zmírnit jejich závažnost.  
Existují různé programy, které se zabývají prevencí úrazů 
nejen ve stáří, nicméně je důležité, aby se dostali do povědomí 
široké veřejnosti, čemuž tak zatím bohužel není. Je důležité, aby 
se i samotní senioři zabývali touto problematikou a tématem 
zdravého stárnutí a aktivně se zapojili. 
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Souhrn 
 
Úrazy ve stáří jsou specifickým a závažným problémem 
tohoto věku. Výrazně se podílejí na celkové morbiditě a mortalitě 
seniorů. Jsou problémem celospolečenským, dotýkají se 
zdravotní, sociální, ale též ekonomické oblasti. A proto je 
nesmírně důležité věnovat pozornost prevenci jejich vzniku a 
vynaložit veškeré úsilí tak, aby se tímto problémem začali lidé 
zabývat a sami se pak podíleli na snižování úrazovosti nejen ve 
stáří.  
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Summary 
 
Accidents in the elderly age are specific and serious 
problem of the age. Significantly accidents are contributing to 
overall morbidity a mortality of older people. They are societal 
problem affecting health, social but also economic. Therefore it is 
extremely important to pay attention to prevent their arising and 
make every effort so that this problem started to deal with 
people and they are involved in reducing injuries not only in old 
age.  
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